Valve tricuspide, valve oubliee ? 
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O ubliee, ou plutot negligee, la valve 

tricuspide le tut probablement dans les 
annees 1980-1990 au profit du coeur 
gauche et de ses valves « nobles » gui ont 
monopolise I’attention des cliniciens et les 
efforts de la recherche. Pourtant, si le 
retrecissement tricuspidien reste exceptionnel, 
I’augmentation de la frequence des 
insuffisances tricuspidiennes organigues 
d’origine infectieuse, la meilleure connaissance 
de leurs consequences clinigues ainsi gue celle 
du role cle des insuffisances tricuspidiennes 
fonctionnelles dans revolution et la prise en 
charge des valvulopathies gauches 
s’accompagnent d’un regain d’interet legitime. 

Particularites de la valve 
tricuspide 

Plus gue le voile valvulaire qui se presente 
comme un continuum d’etoffe valvulaire, plus 
ou moins nettement separe en trois feuillets et 
que I’appareil sous-valvulaire, constitue de trois 
muscles papillaires et de cordages qui amarrent 
ces feuillets aux parois ventriculaires, c’est 
I’anneau tricuspidien qui fait la specificity de la 
valve. Alors que son tiers septal constitue d’un 
tissu conjonctif dense appartient au squelette 
fibreux du cceur et represente une portion fixe 
de I’anneau, les deux tiers restants sur lesquels 
s’inserent les feuillets anterieur et posterieur 
sont formes d'un tissu conjonctif lache et de 
myocytes, ce qui explique la grande frequence 
des fuites fonctionnelles, consequence de la 
dilatation annulaire et du remodelage cavitaire. 

Retrecissement tricuspidien 

Le retrecissement tricuspidien, la plus rare 
des valvulopathies acquises, est presque 
toujours d’origine rhumatismale et en regie 
associe a une atteinte mitrale et/ou aortique, 
plus rarement d’origine carcinoide. L’atteinte 


* Service de cardiologie, unite Insuffisance 
cardiaque et valvulopathie, hopital LaTimone, 
13005 Marseille Cedex. jfavierinos@ap-hm.fr 


rhumatismale realise en regie une maladie 
tricuspidienne combinant stenose et 
regurgitation, secondaires a la fusion 
commissurale et a la retraction valvulaire. 
L’atteinte carcinoide est la consequence de la 
secretion par une tumeur en regie generale 
ileo-jejunale de substances vaso-actives 
toxiques pour I’endocarde valvulaire, 
responsables d’une fibrose de I’appareil sous- 
valvulaire et des feuillets. Leur immobility en 
position intermediate explique, la encore, 
I’association constante a la stenose d’une fuite 
massive. Les autres causes sont anecdotiques. 
Bien que peu documents, le pronostic du 
retrecissement tricuspidien semble longtemps 
favorable. Le diagnostic est echographique et, 
pour le retrecissement rhumatismal, repose 
plus sur I’epaississement des feuillets, la 
limitation de leurs mouvements et I’aspect en 
dome de la valve que sur le gradient 
transvalvulaire qui le plus souvent reste bas. 
L’aspect « carcinoide » typique, en battants de 
porte figes, est tenement specifique que sa 
decouverte permet parfois le diagnostic d'une 
tumeur carcinoide sous-jacente meconnue 
jusque-la. Le traitement du retrecissement 
tricuspidien repose sur le traitement diuretique 
des poussees congestives et le traitement 
chirurgical des lesions. II s’agit soit d’une 
commissurotomie a cceur ouvert soit d’un 
remplacement valvulaire. L’experience de la 
commissurotomie tricuspidienne percutanee est 
limitee. 

Le risque operatoire n’est jamais bas, en raison 
de la frequente combinaison au geste tricuspide 
d’une chirurgie valvulaire gauche. C’est en effet 
a I’occasion du traitement chirurgical d’une 
valvulopathie gauche rhumatismale que 
I’indication de correction d’un retrecissement 
tricuspidien associe est le plus souvent posee, 
exceptionnellement devant une stenose isolee. 
Le traitement de I’atteinte tricuspidienne 
carcinoide peut egalement relever d’un 
remplacement valvulaire en cas de maladie 
tricuspidienne symptomatique, en plus de la 
chimiotherapie specifique. 1 


Insuffisance tricuspidienne 

Insuffisance tricuspidienne 
organique 

L’insuffisance tricuspidienne rhumatismale 
coexiste le plus souvent avec une atteinte 
valvulaire gauche et suit le recul des autres 
valvulopathies rhumatismales. L’incidence de la 
pathologie organique infectieuse tricuspidienne, 
en revanche, emit avec I’augmentation de la 
toxicomanie intraveineuse et de I’implantation 
des dispositifs intracavitaires. Les autres 
causes d’insuffisance tricuspidienne organique 
sont la rupture de cordage traumatique, 
iatrogenique (implantation ou retrait d’un 
stimulateur) ou accidentelle, le rare prolapsus 
dystrophique ou encore I’atteinte carcinoide. La 
connaissance de I’histoire naturelie de 
I’insuffisance tricuspidienne rhumatismale reste 
obscurcie par son intrication presque constante 
a une valvulopathie gauche et la difficulty de 
distinguer de fagon fiable atteinte organique 
rhumatismale autonome et dysfonction 
tricuspidienne secondaire, les deux 
mecanismes etant en fait souvent meles. 

Le pronostic des insuffisances tricuspidiennes 
volumineuses isolees est, en revanche, mieux 
connu depuis I’etude des insuffisances 
tricuspidiennes par rupture de cordages 
tricuspidiens ; ce travail recent remet largement 
en cause la benignite supposee des 
insuffisances tricuspidiennes organiques 
severes isolees en rapportant une incidence 
elevee de complications cardiovasculaires et 
une surmortalite par rapport a une population 
appariee. 2 

Le traitement chirurgical des insuffisances 
tricuspidiennes organiques consiste soit en une 
plastie valvulaire essentiellement reservee aux 
insuffisances tricuspidiennes non 
rhumatismales et combinant, en fonction des 
lesions, annuloplastie et cordages artificiels, 
soit en un remplacement valvulaire, en general 
par bioprothese en raison d’un risque 
thrombogene suppose plus eleve en position 
droite qu’en position gauche. 3 ' 4 Contrairement ►►► 
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VALVULOPATHIES CARDIAQUES STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE 


►►► a la chirurgie des valvulopathies gauches, la 
mortalite operatoire de la chirurgie tricuspidienne 
n’a pas diminue ces 20 dernieres annees et reste 
toujours situee autour de 20 % et la survie 
postoperatoire tardive reste mediocre, aux 
alentours de 50 % a 10 ans. 4 Ces resultats 
decevants sont observes surtout en cas 
d’insuffisance tricuspidienne rhumatismale et 
s’expliquent par I’inevitable combinaison des 
gestes associant au remplacement tricuspidien 


un remplacement valvulaire gauche, par la 
frequence des reinterventions chez des patients 
dont I’insuffisance tricuspidienne rhumatismale 
n’a pas ete corrigee au cours d’un premier 
remplacement valvulaire gauche, et surtout par 
la presence d’une dysfonction ventriculaire droite 
sous-jacente, premiere cause de mortalite 
postoperatoire d’autant plus frequente que la 
valvulopathie evolue depuis plus longtemps. 4 Ces 
observations incitent a corriger plus tot les 



■ainu:M Arbre decisionnel devant une insuffisance tricuspidienne secondaire (fonctionnelle) 

HTP : hypertension pulmonaire ; VD : ventricule droit. 


insuffisances tricuspidiennes rhumatismales des 
que la valvulopathie gauche associee atteint le 
stade chirurgical, pour limiter les operations 
multiples et le risque d’apparition d’une dysfonction 
ventriculaire droite, mais probablement aussi a 
contre-indiquer cette chirurgie en presence d’une 
telle dysfonction ventriculaire dont le diagnostic 
malheureusement reste malaise. 1 
Les resultats de la chirurgie des insuffisances 
tricuspidiennes organiques isolees non 
rhumatismales sont, eux, plus favorables avec 
une mortalite operatoire inferieure a 5 % et une 
amelioration fonctionnelle dans la majorite des 
cas, 2 d’autant plus qu’une reparation valvulaire a 
pu etre realisee. La chirurgie est recommandee 
chez ces patients en cas d’insuffisance 
tricuspidienne volumineuse symptomatique. 1 

Insuffisances tricuspidiennes 
secondaires 

En I’absence de lesion valvulaire anatomique, les 
insuffisances tricuspidiennes fonctionnelles sont 
la consequence de deux mecanismes : une 
traction anormale exercee sur les feuillets par le 
deplacement des muscles papillaires liee a la 
deformation du ventricule droit et une dilatation 
asymetrique de I'anneau tricuspidien, associee a 
une reduction de la contraction de sa portion 
laterale. II en resulte une authentique 
deformation de I’appareil tricuspidien qui fait 
actuellement preferer au terme d’insuffisance 
« fonctionnelle » celui d’insuffisance 
« secondaire », puisque ces insuffisances 
tricuspidiennes sont en effet « secondaires » a 


••• Catheterisme 

Les mesures des pressions intracardiaques et du debit car- 
diaque n’ont plus qu’une indication tres limitee aujourd’hui grace 
aux progres de I’echocardiographie. Leur utilisation n’est pas 
denuee de risques et doit etre reservee aux cas ou I’imagerie non 
invasive n’est pas concluante ou donne des resultats discor- 
dants avec les examens cliniques. 

Evaluation des comorbidites 

Le choix des examens complementaires specifiques pour eva- 
luer les comorbidites est dirige par I’examen clinique. Les comor- 
bidites explorees sont le plus souvent liees a I’atherosclerose 
peripherique au niveau carotidien, abdominal ou des membres 
inferieurs, I’insuffisance renale ou I’insuffisance respiratoire. 


Stratification du risque 

Les resultats des etudes de pratiques, telles que I ’Euro Heart 
Survey, montrent que les interventions sont sous-utilisees chez 
les patients les plus gravement atteints ; cela conduit a insister 
sur I'importance d'une evaluation aussi precise que possible du 
risque. Cette evaluation doit etre pluridisciplinaire, associant car- 
diologues, chirurgiens cardiaques, anesthesistes mais aussi 
d’autres specialistes en fonction des pathologies associees et, 
bien entendu, le medecin traitant. 

La decision operatoire doit etre prise chaque fois que I’on 
pense que I’intervention amenera une amelioration du pronostic, 
en comparaison avec I’histoire naturelle de la maladie. Dans 
cette appreciation, il faut, bien entendu, tenir compte du risque 
operatoire, de la morbidity et des risques secondaires lies par 
exemple aux complications prothetiques. 
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une elevation de la post-charge ventriculaire 
droite, en general consequence d’une 
cardiopathie gauche souvent valvulaire. Ces 
mecanismes ont longtemps entretenu I’idee que 
le traitement specifique de ces insuffisances 
tricuspidiennes n’etait pas necessaire et que la 
regression de la regurgitation suivait 
inexorablement le traitement de la cardiopathie 
associee. De nombreuses observations ont 
demontre qu’en realite, malgre la disparition de 
I’hypertension pulmonaire, seule une faible 
proportion de ces patients beneficiait de cette 
resolution « spontanee » et meme qu’une 
insuffisance tricuspidienne secondaire 
initialement absente pouvait apparaitre plusieurs 
annees apres le traitement de la valvulopathie 
gauche. * * * 5 6 Or, non seulement la presence d’une 
insuffisance tricuspidienne secondaire au 
moment de la decouverte d’une cardiopathie 
gauche (insuffisance tricuspidienne dite 
« initiale ») en aggrave le pronostic, mais sa 
persistance ou son apparition apres correction 
d’une valvulopathie gauche (insuffisance 
tricuspidienne dite « tardive ») est un puissant 
facteur de morbi-mortalite, posant la question 
debattue de I’interet d’une correction plus 
systematique des insuffisances tricuspidiennes 
initiales au moment du traitement d’une 
valvulopathie gauche. 

Car si la chirurgie de I’insuffisance tricuspidienne 
secondaire « tardive » reste grevee d’une lourde 
mortalite operatoire, estimee entre 10 et 25 %, et 
de resultats tardifs imparfaits, la surmortalite de 
la chirurgie tricuspidienne realisee au moment de 


la chirurgie initiale paraTt negligeable. 5 Cette 
correction chirurgicale est techniquement simple et 
consiste le plus souvent en une annuloplastie 
tricuspidienne reductrice qui diminue le diametre 
de I’anneau tricuspide en le figeant en position 
systolique. En cas de tres importante deformation 
de I’appareil tricuspidien toutefois, I’implantation 
d’une prothese valvulaire peut se discuter en 
raison du risque de recidive de la fuite malgre 
I’annuloplastie. L’indication chirurgicale actuelle 
la plus consensuelle est done I’insuffisance 
tricuspidienne secondaire « initiale » volumineuse 
chez un patient dont la valvulopathie gauche a 
atteint le stade chirurgical. La tendance est 
d’elargir ces indications aux insuffisances 
tricuspidiennes de plus faible volume, d’autant 
plus s’il existe une franche dilatation annulaire. 
Quant aux insuffisances tricuspidiennes 
secondaires « tardives », les indications sont 
beaucoup plus restrictives, reservees aux 
patients ayant une insuffisance tricuspidienne 


volumineuse, symptomatiques, sans dysfonction 
ventriculaire droite ni hypertension pulmonaire 
severe. 16 

Conclusion 

Si la valve tricuspide n’est plus aujourd’hui 
I’oubliee de la recherche Clinique, elle reste 
encore mal comprise et trap souvent negligee. 
Pourtant, si la pathologie organique 
tricuspidienne reste marginale, la frequence et la 
gravite des implications pronostiques des 
insuffisances tricuspidiennes « secondaires » 
justifient toute I’attention des cliniciens et des 
chirurgiens. La meilleure comprehension de leurs 
determinants et de leur persistance malgre la 
correction d’une cardiopathie gauche ainsi que la 
pertinence de I’elargissement des indications de 
leur correction initiale restent des sujets a etayer. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 
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Devaluation de I’histoire naturelle des valvulopathies est mal- 
heureusement encore trop souvent fondee sur des etudes 
anciennes. Neanmoins, les choses evoluent, et nous disposons 
maintenant de plusieurs etudes contemporaines portant sur des 
populations de patients plus ages, porteurs de valvulopathies 
degeneratives, suivis avec les moyens actuels, qui permettent de 
mieux apprehender ce probleme. 

Des modeles pour revaluation du risque de la chirurgie ont ete 
construits a partir de grandes series de patients operes en chirur- 
gie cardiaque. Malheureusement, il s’agit le plus souvent de chi- 
rurgie de pontage coronarien, et les scores concernant la chirur- 
gie strictement valvulaire sont plus rares. Ces etudes montrent 
que le risque operatoire est certes lie a la valvulopathie et au type 
de chirurgie effectuee (remplacement ou plastie p. ex.), mais il est 
aussi tres largement dependant des comorbidites. 


La meilleure fagon d’integrer toutes ces variables est de les com- 
biner dans des scores de risques multivaries tels I’EuroSCORE , 7 le 
score STS ( Society of Thoracic Surgeons mortality risk ), 8 le score 
Ambler. L’EuroSCORE est le plus utilise et peut etre obtenu facile- 
ment par Internet (http://www.euroscore.org/calc.html). Ces 
scores ont tous des limites et necessitent d’etre mieux valides 
dans la population des patients valvulaires ages a haut risque. 
Neanmoins, ils aident a la decision en limitant la subjectivity de 
notre evaluation. 

Apres avoir evalue le risque operatoire, il est important d’es- 
sayer de quantifier I’esperance de vie des patients, en particulier 
pour les sujets ages ; I’experience est ici un element essentiel. 
Dans ce domaine, il existe aussi des scores tels le score Charlson 
ou celui de Lee , 9 qui avec des mesures relativement simples, 
permettent d’evaluer I’esperance de vie des malades. II n’est pas 
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